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La prise en charge optimale de l’accident vasculaire cérébral (AVC) interpelle
de multiples acteurs du système de santé et requiert des pratiques harmonisées et
soutenues par les données probantes et ce, à travers le continuum de soins et
services. La France et le Canada ont récemment rendu disponibles de nouvelles
recommandations cliniques marquant ainsi une volonté d’organiser les soins à
la lumière des données probantes. L’implantation et l’application des
recommandations cliniques repose sur l’information des acteurs, le partage
et la co-construction de connaissances. Les communautés de pratique répondent
à ces exigences et offrent une structure :
– capable d’adaptation ;
– ouverte aux ressources externes ;
– favorable à la participation des différents détenteurs d’enjeux ;
– permettant des activités publiques et privées.
Spécifiquement, nous proposons la création d’un site de partage et de
collaboration dans une démarche de communauté de pratique qui serait
accessible aux professionnels de la filière AVC et en partie aux personnes
avec un AVC et à leurs proches et qui aurait une ouverture internationale
(Montréal-Bordeaux). Nous présenterons les types de communautés de
pratique de même que leurs avantages et inconvénients. Nous illustrerons
ces points en présentant l’expérience du réseau Montréalais pour les
AVC (rmavc). Le rmavc est un site web 2.0 réunissant plus de
500 professionnels de la santé et à l’intérieur duquel différentes
communautés de pratique évoluent depuis quelques années. En France, la
communauté devrait cibler les médecins généralistes, les médecins de
réadaptation, les professionnels de la santé, les animateurs de la filière, les
décideurs, les usagers et leurs associations. La valeur ajoutée et les stratégies
de développement seront abordées à la lumière des spécificités et des enjeux
des milieux respectifs. Phénomènes émergents dans le système de santé, les
communautés de pratique et l’utilisation du web en soutien à la collaboration
professionnelle sont des avenues viables et accessibles. La mise en place et0398-7620/$ – see front matter
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.039la pérennité de ces communautés nécessitent toutefois un investissement
humain constant.
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Introduction.– L’AVC est une cause majeure de handicap et la troisième cause
de mortalité. Une prise en charge rééducative adaptée permet d’en diminuer
l’impact en termes de dépendance et de morbi-mortalité [1]. En France, en
2009, les patients orientés en soin de suite et réadaptation (SSR) en post-AVC
aigu pouvaient l’être soit en rééducation fonctionnelle (RF = soins de suite
spécialisés en neurologie), soit en soin de suite médicalisé (SSM = soins de
suite polyvalent et/ou gériatrique). Le présent travail se propose d’étudier le
devenir fonctionnel des patients hospitalisés en SSR dans les suites d’un AVC.
Me´thode.– Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009 du PMSI
MCO (Programme de médicalisation des systèmes d’information « Médecine,
Chirurgie, Obstétrique ») à partir du diagnostic principal et ont été chaînés dans
le PMSI SSR. Ont été étudiés l’évolution de l’autonomie et le devenir des
patients à l’issue du séjour SSR.
Intervention.– NA.
Re´sultats.– Vingt-huit mille deux cent un patients ont été hospitalisés en SSR
dans les suites d’un AVC en 2009 (parmi les 139 530 hospitalisés en MCO),
19 553 en SSM (69 %) et 8648 en RF (31 %). Les patients orientés en SSM
étaient plus âgés (p < 0,001). En début de prise en charge, les patients
lourdement dépendants étaient 50 % en RF et 56 % en SSM, mais leur niveau
d’autonomie était comparable par classe d’âge. En fin de prise en charge, les
structures type RF étaient associées à une plus grande probabilité d’améliora-
tion fonctionnelle (OR = 1,90) et de retour à domicile (OR = 1,6).
Discussion et conclusion.– Cette étude confirme, à l’échelon national, l’impact
fonctionnel du type de prise en charge. Ces observations devraient être utiles,
dans le cadre du plan AVC, à la réflexion sur la réorganisation du secteur SSR
visant à promouvoir une meilleure orientation des patients et plus d’interactions
entre les secteurs RF et SSM.
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Introduction.– L’adhésion du patient au traitement médicamenteux de
prévention secondaire post-AVC est primordiale pour prévenir la récidive.
Pourtant elle n’est pas optimale, variant de 50 % à plus de 90 % selon les études.
L’objectif de ce travail est de décrire les représentations des patients et aidants
sur l’AVC et le traitement de prévention secondaire pour identifier leurs besoins
éducatifs.
Patient et me´thode.– Une étude qualitative a été menée sous forme d’entretiens
semi-dirigés avec le patient ou l’aidant. La trame de l’entretien a été élaborée
par une équipe pluriprofessionnelle (médecin, pharmacien, psychologue). Les
items abordés étaient : l’AVC, le traitement médicamenteux, le vécu du patient,
la relation patient/professionnels de santé. Les entretiens ont été enregistrés,
retranscrits, puis traités avec le logiciel d’analyse sémantique Tropes1. Le
protocole a fait l’objet d’une validation par le comité d’éthique de
l’établissement et d’un enregistrement à la CNIL.
Re´sultats.– Quatorze entretiens ont été conduits : huit patients (hospitalisés avec
AVC récent ; consultants avec AVC plus ancien) et six aidants (9H/5F,
56  12 ans). Les causes de l’AVC étaient identifiées par la moitié des
participants. L’intérêt de chaque médicament était peu compris ; pour une
moyenne de neuf médicaments par patient, les participants pouvaient en citer
seulement deux. La méfiance vis-à-vis des « génériques » était fréquemment
évoquée. Neuf participants signalaient avoir déjà observé un effet indésirable
médicamenteux gênant. Concernant la relation patient–professionnels de santé,
les patients étaient satisfaits ; en revanche, les aidants signalaient un manque
d’informations fréquent et un discours médical parfois peu compréhensible.
Discussion et conclusion.– Concernant l’adhésion au traitement, deux principaux
freins se dégagent : la crainte des « génériques » et des effets indésirables. Ces
éléments sont donc à intégrer dans nos actions éducatives futures. De plus, des
différences existent entre les représentations des patients/aidants. Elles sont à
prendre en compte quand on connaît l’importance de l’aidant dans la prise en
charge et le suivi quotidien des médicaments. Cette analyse a permis de cibler les
besoins spécifiques. Elle constitue le point de départ pour l’élaboration de notre
programme éducatif autour de l’adhésion au traitement médicamenteux.
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Introduction.– Alors qu’il existe une fréquence plus élevée des facteurs de risque
vasculaire par rapport aux populations européennes, notamment hypertension et
diabète, peu d’études Caribéennes ont permis de mettre en évidence l’influence
des facteurs de risque sur le pronostic fonctionnel à la suite d’un
AVC. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’influence des facteurs de risques
vasculaires sur le pronostic fonctionnel à la suite d’un AVC.
Me´thode.– Étude prospective, randomisée des patients hospitalisés au CHU de
Pointe-à-Pitre entre novembre 2010 et avril 2011 pour un AVC ischémique.
Re´sultats.– Quatre-vingt-dix-huit patients inclus dans l’étude. La moyenne du
NIHSS à l’admission était de 9,09  6,43, les pourcentages de pathologies déjà
connues à l’admission entraînant un risque d’AVC étaient : HTA : 62 %,
Diabète : 30 %, IRC : 4 %, FA : 11 %, Tabagisme (actuel ou sevré) 14 %. Le
score MIF réalisé à la sortie du service, soit en moyenne 14  9,74 j après
l’événement vasculaire était de 94,66  33,18 (médiane 110, max 126, min 18)
et le score Rankin de 2,57  1,92 (Médiane 3). En analyse bivariée,
les antécédents d’HTA, de diabète et d’IRC ainsi que la glycémie capillaire
et le LDL cholestérol à l’admission avaient une influence significative sur le
pronostic fonctionnel à la sortie. En analyse multivariée, seuls les antécédents
de diabète et d’IRC ainsi que le NIHSS à l’admission et l’âge
étaient significativement corrélés avec le score fonctionnel à la sortie.
Conclusion.– Notre étude confirme les particularités épidémiologiques des
patients caribéens ayant présenté un AVC : âge plus jeune, distribution égale par
sexe, présence d’un syndrome métabolique, d’un risque vasculaire plus élevé et
d’une plus importante gravité initiale. L’âge plus avancé, la gravité du score
neurologique à l’admission, la présence parmi les antécédents à l’admission
d’une insuffisance rénale chronique ou d’un diabète, ont une influence
significative sur l’état fonctionnel des patients. Après ajustement sur les facteurs
confondants, dans cette série les paramètres physiques et biologiques à
l’admission (pression artérielle, glycémie capillaire, hémoglobine glyquée,
LDL cholestérol, IMC, périmètre abdominal) n’ont pas d’influence significative
sur le pronostic fonctionnel.
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Objectifs.– Des outils d’évaluation standardisés et validés sont indispensables
tant en clinique qu’en recherche. La sous-échelle motrice du Fugl Meyer
Assessment (FMA-UE) et le Wolf Motor Function Test (WMFT) sont deux
outils essentiels dans l’évaluation de la fonction motrice du membre supérieur
parétique. Ils sont valides et fiables dans leur version originale anglaise. Notre
étude vise à valider une version adaptée en franc¸ais du WFMT en prenant
comme critère externe une version franc¸aise du FMA-UE.
Me´thodes.– Nous avons traduit et adapté culturellement le WMFTet nous avons
repris et complété le protocole franc¸ais du FMA-UE, traduit par Prévost [1].
